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人工心肺を用いない冠動脈バイパス術（Off－punp　Coronary　artery　bypass
　　　　　　　grafting：OPCAB）における硬膜外麻酔併用による
心房細動の抑制効果の検討
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【要旨】心臓手術後の上室性不整脈（主に心房細動〈atrial　fibrillation：AF＞）は、血行動態を不安定にする
のみならず、頻脈により心筋酸素消費量を増大し、心筋虚血の原因となりうる。また、塞栓症の危険性は増
加し、入院期間の延長を要す。今回我々は、人工心肺を用いない冠動脈バイパス術（off－pump　coronary　artery
bypass　grafting：OPCAB）において、標準麻酔のみと高位胸部硬膜外麻酔（high　thoracic　epidural　anesthesia：
hTEA）併用による周術期硬膜外ブロックの血行動態に及ぼす影響と、　AF発生の抑制効果について比較検
討した。
　術中の血行動態はhTEA併用群（TEA群）で安定した傾向を認め術後も同様であった。術後AF発生頻
度はTEA群で優位に抑制し得た（P＝0．015）。　AF発生例は非発生例と比較すると、高齢で、術前心機能が低
下しており、手術時間が長いことが示された。また、心筋虚血がAF発生に関与することが示唆された。
　hTEAを併用することにより、術中より安定した血行動態と心拍数を維持することができ、術後AF発生
予防に有効であった。
はじめに
　心房細動（AF）をはじめとする頻脈性心湿性不整
脈はあらゆる外科手術後で生じる。主要な非胸部手術
後においてAF発生は約3％であるが、開胸を必要と
する非心臓手術後では約20％に達し、心臓手術では冠
動脈バイパス術後に約30％、弁膜症術後に約50％、両
者の同時手術後に約60％に達する1）2）。心臓術後にAF
が発生すると、血行動態を不安定にするのみならず、
頻脈により心筋酸素消費量の増加に加えて左室拡張
時間短縮に伴う冠血流量の減少から酸素供給量の減
少を招くことで、心筋虚血を発生する大きな危険因子
となりうる。また、術後の脳血管障害の危険性は増加
し、塞栓症予防や不整脈治療によりしばしば入院期間
も延長することがある。
　心臓術後AFの発生機序として長年にわたりいく
つかの仮説が議論されてきたが、手術操作、開心術に
伴う炎症、心筋虚血、血中カテコラミン濃度の上昇や
自律神経緊張などが原因となって、術前から存在する
電気生理学的異常（心房筋の肥大や線維化などが関
係）にこれらの一過性の要因が作用してAFが発生
すると考えられている3－6）。一方、全身麻酔に高位胸部
硬膜外麻酔（hTEA）を併用することで交感神経性の
ストレス反応を軽減できるという知見が、心拍数の低
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下、カテコラミン値の減少、術後疹痛の軽減などを指
標としたいくつかの研究から示されている9－14）。この
ようにhTEAによって交感神経活動を抑制できるの
であれば、理論的にはAFの発生率を減少させること
ができる可能性もある。しかしながら、上述の諸研究
ではAFの発生率に対するTEAの効果はまったく検
討されていない。今回我々は、OPCABにおけるAF発
生に対するTEAの効果を評価し、さらにより具体的
な検討として、周術期の血行動態を経時的に観察し、
その有用性と予後について検討した。
対 象
　本研究は、ヘルシンキ宣言（2㎜年10月）を遵守
し、東京医科大学雑誌における「症例報告を含む医学
論文における患者プライバシー保護に関する指針」に
準拠して行った。
　2006年1月から2008年12月半での期間に東京医
科大学病院にて手術適応と診断された虚血性心疾患
に対し、インフォームドコンセントを行い手術の同意
を得た後、胸骨正中切開アプローチにてOPCABを受
けた患者168例を対象とした。無作為割り付けの結
果、87例がhTEAの併用群（TEA群）で、残りのl14
例が対照群（GA群）となった。そのうち、慢性心房細
動や発作性心房細動の既往のある症例、緊急手術や再
手術例、7日以内の急性心筋梗塞発症例、凝固障害を有
する症例、術中OPCABから人工心肺使用に変更した
症例（あるいは人工心肺併用を術前より計画してい
た症例）、慢性腎不全による透析療法（血液透析または
腹膜透析）を施行している症例を除外した。残った
168例の臨床背景をTable　lに示す。
Table　1　Clinical　Characteristics　and　Perioperative　Data　of　168　Patients　（GA　vs　TEA）
Variables GA（n＝88）　TEA（n＝80）　P－value“
Male／female　ratio　（n）
Age　（y）
BSA　（m2）
BMI　（kg／m2）
Preoperative　LVEF　（％o）
Preoperative　creatinin　level　（mg／dl）
Hypertension，　n　（％）
Diabetes　mellitus，　n　（％）
Hyperlipidemia，　n　（％）
Smoking，　n　（O／o）
Preoperative　stroke，　n　（O／o）
COPD，　n　（O／o）
Peripheral　vascular　disease，　n　（％）
Preoperative　MI，　n　（O／o）
Left　main　disease，　n　（90）
Beta　blockers　（preoperative），　n　（％o）
　　　　　（perioperative），　n　（％）
　　　　　（postoperative　day　1），　n　（O／o）
　　　　　（postoperative　day　2），　n　（Yo）
　　　　　（postoperative　day　3），　n　（％）
Episodes　of　ischemia，　n　（oro）
Atrial　fibrillation，　n　（90）
Hour　of　onset　of　postoperative　A　F　（hrs）
Number　of　distal　anastomoses
Operative　time　（min）
Ventilation　time　（min）
ICU　stay　（hrs）
Hospital　stay　（day）
　78／IO
67．2　±　10．9
1．68　±　O．　15
24．4　±　1．4
54．6±12．9
　1．4　±　2．7
62　（70．5）
40　（45．5）
47　（53p4）
60　（68．2）
　11　（12．5）
　8　（9．1）
　15　（17．0）
　19　（21．6）
32　（36．4）
54　（61．4）
61　（69．3）
68　（77．3）
69　 78．4）
70　 79．5）
　6　（6．8）
　15　（17．0）
32．1±Z3
　3．8　±　1．1
222．8　±　41．2
240．6±65．4
53．9±18．3
11．6±2．7
　68／12
68．2　±　10．3
1．65±O．16
24．5　±　1．1
53．3±11．5
　1．9±O．47
56　（70．0）
38　（47．5）
35　（43．8）
37　（46．3）
　15　（18．8）
　9　（IL3）
　11　（13．8）
　13　（16．3）
24　（30．0）
51　（63．8）
　14　（17．5）
28　（35．0）
39　（48．8）
60　（75．0）
　o　（o．o）
　4　（5．0）
53．3±12．3
　4．1　±　1．2
211．6　±　36．6
121．1±40．8
44．7±6．6
　9．4　±　1．6
O．502
0．565
0．227
0．525
0．487
0．025
　1．000
0．877
0．221
0．005
0．292
0．799
0．670
　0．434
0．416
0．873
〈O．OO　1
〈O．OO　1
〈O．OOl
O．580
0．030
0．015
〈O．OOl
O．419
0．065
〈O．OOI
O．002
0．016
’Fisher　exact　test　or　t－test；　BSA，　body　surface　area；　BMI，　body　mass　index；　LVEF，　left
ventricular　ejection　fraction；COPD，　chronic　obstructive　pulmonary　disease；MI，
myocardial　infarction
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　術前、術後のルーチン手技
　手術は全例当施設で行われた。本研究では手術の翌
日を第1病日と定義した。各症例に対する通常の薬物
療法は手術当日の朝まで施行し、症例の臨床状態に応
じて手術翌日から再開した。また、術後低血圧や徐脈
が認められなければ、術後の心拍コントロールと不整
脈の予防を目的として、β遮断薬の投与をルーチンと
した。
　麻酔方法およびモニタリング
　硬膜外カテーテルの挿入は手術の前日に手術室で
行った。まず患者を側臥位前屈位にしてTl－T2または
T2－T3贈物より18G硬膜外カテーテル（Perifix；B－
Braun　Aesculap，　Germany）をTuohy針を用いて挿
入、その際、抵抗消失法（loss　of　resistance）を用いて
行った。カテーテルの先端はC7レベルに留置する様
に挿入し、挿入後は頚部レントゲンにて正面および側
面より位置の確認を行った。その後患者を仰臥位にし
て2％リドカイン3mlを試験的に注入し、10～20分後
に両側の鎖骨中線上において冷覚刺激試験によって
神経遮断効果を確認した。少なくともT1－T8が遮断さ
れている場合を許容範囲内とした。手術当日は0．2％
ロビバカイン5ml／hrの持続投与を全身麻酔導入時よ
り開始し、術後3日目まで持続した。その後の鎮痛は
必要に応じてNSAIDの経口投与とした。
　全身麻酔の導入は、レミフェンタニル0．1～0．2μg／
kg／minおよびベクロニウム、ミダゾラムの静注にて
行い、維持にはレミフェンタニル0．1～0．3μg／kg／min
およびセボフルランの持続投与を行った。
　心電図記録、血圧、心拍数は、5チャンネルパラメー
タ付き多項目モニタ（BSS－9800、　Nihon　Koden、
Japan）を使用し、手術当日から第5病日まで実施し
た。これらの情報は、セントラルモニタシステム
（CNS9701、　Nihon　Koden、　Japan）を用いて記録した。
　Swan－Ganzカテーテルと中心静脈カテーテルは右
内頚静脈より挿入し、心拍出量と混合静脈血酸素飽和
度は連続ヘモダイナミックモニター（vigilance、
Edwards　Lifesciences、　USA）を用いて術後1日目の朝
まで記録した。
　不整脈の定義
　AFは、　QRS波に先行するP波が消失し、心室拍数
が不整になった状態と定義し、心電図モニター上、10
分以上継続した場合をAF発生とした。
　また、上室性頻脈性不整脈（SVT）は、心拍数100以
上で3連発以上の拍動がみられるQRS幅の狭い整ま
たは不整の頻脈と定義した。上室性期外収縮（SPB）
は、幅の狭いQRS波が20％以上早期に出現する状態
で、なおかつP波の形態もしくは先行するR－R間隔
の周期的変化から洞性不整脈と鑑別できるものと定
義した。心筋虚血はJ点から0．08秒後においてImm
以上のST低下を認めるものと定義した。
　手術方法
　全例胸骨正中切開アプローチで手術を行った。使用
グラフトは動脈を基本とし、左または両側の内胸動脈
（ITA）、片側または両側前腕より擁骨動脈（RA）を、
片側または両側大腿より大伏在静脈（SVG）を採取し
たQOctopus　III　Tissue　Stabilizer（Medtronic　Inc，　Min－
neapolis，　MN，　USA）を用いて心臓の表面を吸引固定
し、心臓壁を不動化することにより、心拍動下での冠
状動脈直接血管吻合を支援した。また、Starfish　Heart
Positioner（Medtronic　lnc，　Minneapolis，　MN，　USA）を
用いて心尖部を吸引して持ち上げ、心臓展開（脱転）
を行った。吻合中の冠動脈血流維持は、能動的冠還流
システム（coronary　artery　active　perfusion　system：
CAPS）を冠動脈切開時より吻合終了までの問挿入し
た。ヘパリンは吻合前に3001U／kgボーラス投与後、
活性凝固時間を450秒超とし、更にボーラス投与によ
りこれを維持し、全ての吻合終了後に硫酸プロタミン
で中和した。また、術中体温を正常に保つために保温
マットレスを使用し、加温した液を注入した。
　データサンプリング
　収縮期動脈圧（SAP）、心拍数（HR）、中心静脈圧
（CVP）、心係数（CI）を、麻酔導入前（硬膜外麻酔開始
前）を基準（Basal　value）とし、胸骨正中切開時（ster－
n tomy）、バイパス吻合時、手術終了時、　ICU入室時、
ICU入室後6、12、24時間後まで測定し経時的に記録
した。術後1日目に観血的動脈圧カテーテル、Swan－
Ganzカテーテルおよび中心静脈カテーテルを抜去す
ることが多いため、術後1日目から3日までの血圧は
非観血的測定を行い記録した。
　バイパス吻合時は更に吻合部位別に前壁群（LAD
君羊）：left　anterior　descending　artery（LAD）、　diagonal
branch（Dl、　D2）へのバイパス、後側壁群（LCX群）：
obtuse　marginal　branch　（OM）．　posterolateral　branch
（PL）、　highlateral　branch（HL）へのバイパス、擁壁群
（RCA君上）：right　coronary　artery（RCA）、　posterior
descending　artery　（PD）．　atrioventricular　branch　（AV）
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へのバイパスの3群に分けて記録した。
　統計解析
　数値は平均値±標準偏差（SD）の形式で示した。
GA群とTEA群の比較では、性別や合併症の有無お
よびAF発生はFisher　exact　testを行い、年齢やEF等
の実数値はtwo　sample　t－testを行った。また、血行動
態の経時変化はtwo　way　repated　ANOVAおよび各時
点でのtwo　sample　t－testを行った。　AF発生の原因に
ついての検討は、AF発生の有無をエンドポイントと
した単変量Logistic回帰分析を行い、　AF発生に与え
る各背景因子の影響をOdds比で評価した。また、単変
量解析で有意な因子について多変量解析を行った。な
お、統計ソフトはSASバージョン9．1（SAS　Institute，
Cary，　NC，　USA）を使用し、いずれの検定においても
P値0．05以下の場合統計学的に有意とみなした。
結 果
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　全症例数は168例で男性146例、女性22例、平均年
齢67±10（47－86）歳であった。このうち88例はGA
群で、残りの80例はTEA群だった。この2群問で患
者背景および術後AFの発生頻度について比較検討
した（Table　l）。
　患者背景について、男女比、年齢、体表面積では両
班問に有意な差を認めなかった。
　術前の心機能（左室駆出率、EF）はGA群54．6±
12．9％、TEA群53．3±IL5％で両群臣に差を認めなかっ
たが、血清クレアチニン値はTEA群で有意に高かっ
た（P＝0、025）。
　動脈硬化の背景因子についての解析では、高血圧、
糖尿病、高脂血症、脳卒中歴、慢性閉塞性肺疾患、末
梢血管障害、心筋梗塞の既往、左冠動脈主幹部病変に
差はなかったが、喫煙者の割合はGA群で有意に多
かった（P＝0．005）。
　β遮断薬の使用についての解析では術前使用頻度
に差はなかったが、術中より術後2日目までGA群で
有意に多かった（P＜0．001）。
　術後心電図上、心筋虚血を疑う所見を認めたのは
GA群のみであった（P＝0．03）。
　術後AFの発生頻度はGA群17％に対してTEA
群5％であり、有意に低かった（P＝0．O15）。また、　AF
の発生時期についてもGA群で有意に早期であった
（P　〈　O．oo　1）．
　手術に関わる因子として吻合数、および手術時間に
有意な差を認めなかった。
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Fig．　1　Perioperative　systolic　arterial　pressure　monitoring．
　　　A＝Basal　values；B＝Sternotomy；C＝＝LAD　anasto－
　　　mosis；　D＝LCx　anastomosis；　E＝RCA　anastomosis；
　　　F＝Pre　transfer　to　the　ICU；　G，　H，　1，　J＝　1，　6，　12，　24　hrs
　　　after　transfer　to　ICU．　GA，　General　anesthesia；　TEA，
　　　high　thoracic　epidural　anesthesia．　Values　are　given　as
　　　means±SD．　X＝p〈005，　X　）K＝p〈O．Ol，　X　X　X＝
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Fig．2　Perioperative　heart　rate　monitoring．
　　　A＝Basal　values；B＝Sternotomy；C＝LAD　anasto－
　　　mosis；　D＝LCx　anastomosis；　E＝RCA　anastomosis；
　　　F＝Pre　transfer　to　the　ICU；　G，　H，　1，　J＝　1，　6，　12，　24　hrs
　　　after　transfer　to　ICU．　GA，　General　anesthesia；　TEA，
　　　high　thoracic　epidural　anesthesia．　Values　are　given　as
　　　means±SD．　X＝p〈O．05，　X　X＝：p〈O．Ol，　X　X　X＝
　　　p　〈　O．OO　1
　また、挿管時間、ICU滞在時間および入院期間につ
いて、TEA群で有意に短縮を認めた。
　早期死亡例は1例もなく、周豪遊心筋梗塞や脳梗
塞、脳出血、呼吸不全等もみられなかった。
　血行動態の比較
　手術室入室後、麻酔導入前からICU入室24時間後
までの経時的なバイタルサインおよび血行動態を両
群問で比較検討した（Fig．1－4）。
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Fig．　3　Perioperative　central　venous　pressure　monitoring．
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Fig．　4　Perioperative　cardiac　index　monitoring．
　　　A＝Basal　values；B＝Sternotomy；C＝LAD　anasto－
　　　mosis；　D＝LCx　anastomosis；　E＝RCA　anastomosis；
　　　F＝Pre　transfer　to　the　ICU；　G，　H，　1＝　1，　6，　12　hrs　after
　　　transfer　to　ICU．　GA，　General　anesthesia；　TEA，　high
　　　thoracic　epidural　anesthesia．　Values　are　given　as
　　　means±SD．　X＝p〈O．05，　X　X＝p〈O．Ol，　X　）K　×＝
　　　p　〈　O．OO　1
　SAPはGA群で手術開始後胸骨切開時（Ster－
notomy）に有意に上昇し、　LCxおよびRCA吻合時よ
り血圧低下が認められ、ICU入室6時間後まで持続し
ていた。HRはGA群で胸骨切開時（Sternotomy）に
おいて有意に上昇し、LAD吻合時まで持続していた。
また、手術終了からICU入室後にかけて上昇するも、
TEA群では周術期を通して安定していた。　CVPは
　　　　　　POD　I　POD　2　POD　3
Fig．6　Postoperative　heart　rate　monitoring．
　　　GA，　General　anesthesia；　TEA，　high　thoracic　epidural
　　　anesthesia．　Values　are　given　as　means±SD．　X＝p〈
　　　O．05，　X×＝p〈O．Ol
GA群において冠動脈吻合時、特にLCx吻合時に有意
に上昇するも、TEA群ではこのような急激な変化は
ほとんど見られなかった。またCIは吻合終了後より
TEA群で有意に高値を示していた。
　続いて術後1～3日目にかけてsBP、　HR（Fig．5，6）
およびCKMB値（Fig．7）について両群間で比較検討
した。SBPについては両群問で差を認めなかったが、
HRはTEA群で有意に低値を維持した。また、採血上
CKMB値は両群で正常値範囲内で漸増していたが、
GA群で有意に高値を示した。
　術後AF発生に関連する因子の検討
　術後のAF発生に関連する因子を検討した。まず、
（5）
一　444　一 東　京　医　科　大　学　雑　誌 第67巻第4号
25
20
葺
置15
10
5
XX
CKMB
XXX
栄※※
一一Z一　GA
－e一一　TEA
　　　　　POD　I　POD　2　POD　3
Fig．　7　Postoperative　CK－MB　levels　monitoring．
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AF発生群（19例）とAF非発生群（149例）の2群
問で様々な背景因子について比較検討した（Table
2）。麻酔法との関連について、AF発生群19例中、4例
（21％）がTEA群であった（P＝0。O15）。　AF発生群と
非発生群との問では硬膜外麻酔の神経遮断域に有意
差はみられなかった（神経遮断域の平均は両群とも
Tl－T8であった）。また、年齢（P＜0．001）、術前EF
（P＜0．001）、手術時間（P－0．034）において有意な差が
みられた。すなわち、AF発生群では非発生群と比較し
て高齢で、術前心機能が低下しており、また手術時間
が長いことが示された。β遮断薬の使用についての解
析では、術前、術中および術後1－3日目においてAF
発生群で有意に使用頻度が高かった。また、ICUでの
挿管時間および退院までの期間はAF発生群で有意
に長いことが示された。手術終了後心電図上心筋虚血
を疑う所見を認めた6例（31．6％）全例がAF発生群
であった。
Table　2　Clinical　Characteristics　and　Perioperative　Data　of　168　Patients　（AF　vs　SR）
AF（n＝19）　SR（n＝149）P－value“
Male／female　ratio　（n）
Age　（y）
BSA　（m2）
Preoperative　LVEF　（O／o）
Preoperative　creatinin　level　（mg／dl）
GA／TEA　group，　n
Hypertension，　n　（％）
Diabetes　mellitus，　n　（O／o）
Hyperlipidemia，　n　（a／o）
Smoking，　n　（％）
Preoperative　stroke，　n　（％）
COPD，　n　（O／o）
Peripheral　vascular　disease，　n　（O／o）
Preoperative　MI，　n　（％）
Left　main　disease，　n　（O／o）
Beta　blockers　（preoperative），　n　（O％）
　　　　　　（perioperative），　n　（O／o）
　　　　　　（postoperative　day　1），　n　（O／o）
　　　　　　（postoperative　day　2），　n　（O／o）
　　　　　　（postoperative　day　3），　n　（％）
Episodes　of　ischemia，　n　（Yo）
Number　of　distal　anastomoses
Operative　time　（min）
Ventilation　time　（min）
ICU　stay　（hrs）
Hospital　stay　（day）
　　18／1
76．6　±　3．3
1．66±O．13
36．7　±　2．9
　1．8　±　2．1
　　15／4
　17　（89．5）
　10　（52．6）
　7　（36．8）
　15　（78．9）
　3　（158）
　4　（21．1）
　3　（15．8）
　4　（21．1）
　6　（31．6）
16　（84．2）
　15　（78．9）
　18　（94．7）
　19　（100）
　19　（100）
　6　（31．6）
　4．0　±　O．9
235．5±37．9
230．5　±　84．5
77．8±17．6
11．9±3．2
　128／21
66．5　±　10．7
1．67　±　O．16
56．1±112
　1．5±20
　73／76
101　（67．9）
68　（45．6）
　75　（50．3）
　82　（55．0）
23　（15．4）
　13　（8．7）
23　（15．4）
28　（18．8）
　50　（33．6）
89　（59．7）
60　（40．3）
77　（51．7）
89　（59．7）
111　（74．5）
　o　（o．o）
　3．9　±　1．2
215．2　±　39．I
　I77±79．1
45．9±9．5
　9．8　±　2．5
　O．473
〈O．OOl
　O．784
〈　O．OOl
　O．094
　0．015
　0．063
　0．630
　0．333
　0．052
　0．223
　0．106
　1．000
　0．762
　1．000
　0．045
　0．002
〈O．OO　1
〈O．OOl
　O．008
〈O．OOl
　O．688
　0．034
　0．007
〈O．OOl
　O．OOI
“Fisher　exact　test　or　t－test；　BSA，　body　surface　area；　LVEF，　left　ventricular　ejection
fraction；　COPD，　chronic　obstructive　pulmonary　disease；　MI，　myocardial　infarction
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Table　3　Logistic　analysis　to　assess　predictors　of　postoperative　atrial　fibrillation
Univariate　analysis Multivariate　analysis
Variable
OR　（950／，　CI） ノ）一value OR　（950／，　CI） P－value
Hypertension
Hyperlipidemia
Smoking
COPD
Epidural　Analgesia
Age　（y）
Preoperative　LVEF　（O／o）
Operative　time　（min）
4．04　（O．89－18．19）
O．58　（O．22－1．54）
3．06　（O．97－9．67）
2・79　（Or81－9・65）
026　（O．08－O．81）
6．13　（2．36－15．95）
O．79　（O．70－O．88）
2．26　（1．05－4．84）
O．069
0．272
0．056
0．105
0．020
〈O．OO　1
〈O．OOl
OD36
　O．05　（O．003－O．920）
＞999．9　（4．50一＞999．9）
　O．47　（O．253－O．878）
　13．77　（O．648－292．427）
O．044
0．013
0．OI8
0．093
OR，　odds　ratio；　CI，　confidence　interval；　COPD，　chronic　obstructive　pulmonary　disease；　LVEF，　left　ventricular
ejection　fraction
　次に、AF発生に関連する因子について単変量logis－
tic解析を行った（Table　3）。硬膜外麻酔併用の有無
（P＝0．020）、年齢（P＜0．001）、術前EF（P＜0．001）、手
術時間（P＝0．036）が有意な因子であった。また、単変
量解析で有意な因子において多変量解析を行った。硬
膜外麻酔（P＝0．044）、年齢（P＝0．OI3）および術前
EF（P＝0．O18）がAF発生に関与する独立した因子
であった。
考 察
　心房細動（AF）はあらゆる外科手術後で生じるが、
虚血性心疾患に対する外科的治療として冠動脈バイ
パス術（coronary　artery　bypass　grafting：CABG）が広
く行われるようになった1960年代よりCleveland
ClinicのDr．　Favalaro15）を筆頭に、多くの研究者が
CABG後のAFはまれではないことを報告している。
その発生機序は、非手術後のAFと異なり、体外循環
そのものの影響（血球細胞の破壊や消費、炎症惹起物
質活性化に伴う臓器障害）、手術操作（人工心肺の装着
による直接的心房損傷）、体液移動や心停止液の残存
等が原因ではないかと考えられてきた16－18）。
　一方、社会の高齢化およびカテーテル治療の進歩と
適応拡大に対し、外科手術の低侵襲化が求められ、手
術適応外とされていた80歳以上の超高齢者や、併存
症（担癌症例や慢性腎障害、慢性肺疾患、脳血管障害
等）を有する症例も安全に手術を行えるよう、手術器
具の開発や手術手技の工夫により1990年頃より人工
心肺を用いない心拍動下での冠動脈バイパス術
（OPCAB）が普及するようになった。しかし、術後の
AF発生は、従来の人工心肺を用いた冠動脈バイパス
手術（On－pump　CABG）と比較し、その発生頻度に差
が無いという報告が散見されるようになったことか
ら19－24）、我々は、人工心肺の影響とは異なるOPCAB
特有の血行動態の変化と、対象となる患者の因子が
AF発生に関与しているのではないかと考えた。
　OPCAB特有の血行動態とは何か。従来のOn－pump
CABGでは、血圧および体温を人工心肺で調節しなが
ら手術を行うことができるが、OPCABは自己の血行
動態を活かしながら手術を行わなければならない。特
に物理的刺激が加わる心臓後面への吻合（LCxおよ
びRCA領域への吻合）は心尖部を垂直に吸引して持
ち上げ心臓展開を行い、かつ、血管吻合する心臓壁の
局所を吸引固定し不動化して視野を確保するため、急
激な血圧低下、心筋虚血、不整脈等が発生し、血行動
態が不安定となり易い。また、多枝に吻合を行う際、1
枝吻合することに心機能が低下してくる症例や徐々
に心電図変化が現れる場合などもある。そのため我々
は末梢側吻合の順序として、まず重要血管枝である
LADを吻合し、次にLCx、　RCAの順に吻合すること
を基本としている。今回の血行動態の経時変化をみる
と、LAD領域は心臓前面を走行しており極端な角度
で心臓を展開する必要がないため血行動態の変化は
ほとんどみられないが、心臓後面を走行しているLCx
領域やRCA末梢側領域の吻合では急激な血行動態の
変化が生じている。これは心臓挙上により右室流出障
害が生じ中心静脈圧が上昇し、また、吻合部の吸引固
定による左心系圧迫と右側心膜による右心系圧迫で
心臓が挟まれ、両室拡張障害を来し心拍出量の低下に
よる血圧低下が生じると考えた。この場合の多くは十
分な輸液とトレンデレンブルグ位で改善し得るが、
GA群では昇圧薬や強心薬の投与を必要とすること
が多かった。また、この期間のHRの上昇は物理的刺
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激による心房の興奮が考えられた。一方式TEA群では
HRを増加させることなく心拍出量を維持する傾向に
あった。CVPは手術開始時より次第に上昇する傾向
を見せるが、これは輸液の影響であろうと考えてい
る。このように血行動態が安定化する理由としては、
交感神経心臓枝の遮断による心機能の安定化と、下半
身の静脈系容量血管へ分布する交感神経機能が温存
され、調節的に作用していることが考えられた。
　術中血行動態と術後AF：術中の血行動態は術後に
も影響している。血行再建後の心機能の回復遅延の原
因として術中の心筋虚血による影響が考えられた。心
臓挙上中は、心拍出量の低下により冠血流量は減少
し、かつ、吻合時の冠動脈遮断による末梢側の血流障
害により心筋虚血を起こす可能性が高い。このため
我々はニトログリセリンを持続静脈内投与し、吻合の
際は遮断冠動脈末梢側にシャントを挿入し虚血時間
を短縮するようにしているが、今回GA群の6例の患
者が手術終了後に心筋虚血の徴候を心電図上に有し
たが、いずれもICU入室後3時間以内に心電図上か
ら虚血の徴候はほぼ完全に消失した。しかし、TEA群
ではこのような徴候は認めなかった。GA群では手術
終了後の心筋収縮力の回復が遅延し、心拍出量の低下
が持続しており、また、術後1～3日にかけての
CKMBは正常値範囲でありながらGA群で有意に高
値を示したことから、術中に心筋虚血が生じ、血行再
建後もその影響が回復せずに遅延しているのではな
いかと考えた。特に、心筋虚血の兆候を認めた6例全
てに術後AFを認めており、　TEA群と比較してAF
発生時期が早いことから心筋虚血がAF発症に関与
することが示唆された。OPCABを受けた患者におい
てTEAが術中心筋虚血に及ぼす効果を説明するデー
タは極めて少ないため、今回の結果は有用であり、
TEAが有する冠血管拡張効果および抗不整脈効果の
実証となった25）。
　早期抜管とAF：我々は手術終了後、血行動態の安
定や正常体温への回復、良好なガス交換などが認めら
れれぽ、早期抜管を行っている。早期直管が安全に施
行可能となれば早期離床が可能となるからである。早
期抜管を行うためには術中より麻薬、鎮静薬、筋弛緩
薬の過剰投与を行わず短時間作用型の麻酔薬を使用
するため麻酔からの覚醒は早く、手術終了直後より
徐々に覚醒し手術室またはICU入室直後に抜住する
ことが多いが、この期間、GA群では急激な血圧上昇
や心拍数増加などの血行動態変化を認めた。AF発生
時期がTEA群と比べ明らかに早期である点と術後
AF発生因子の検討結果を含め考えると、低心機能の
高齢者にOPCABを施行すると手術時問の延長と共
に更に心機能は低下し、血行再建後においても心機能
の回復が遅延している状態で覚醒が先行するため、術
前より存在する加齢変化に伴う病的心房（虚血、線維
化、拡張など）に痺痛ストレス反応（交感神経緊張や
内分泌系の充由仁）が加わり電気生理学的異常が生
じてAF発生となったのではないかと考えた。しかし
TEA群では疹痛の訴えは少なく覚醒も良好で、安定
した血行動態を維持しながら早期癌管を可能とした。
また、この期間のAF発生を認めなかったことから、
TEAにより交感神経系を遮断することで落口ストレ
ス反応による心拍変動を抑制し得たと考えた。このよ
うに術後TEAを継続する主な利点は痺痛（あるいは
挿管による苦痛）を緩和することであり、痺痛ストレ
ス反応を抑制し循環動態を維持するとともに積極的
な排疾を促し、早期離床を可能とすることである。痛
みのために十分に呼吸ができず無気肺を形成したり、
高二酸化炭素血症や低酸素血症を起こす危険がある
ため、呼吸器系の術後合併を防ぎ、患者の快適性を保
っためにも術後鎮痛は大切である。
　CABGにおけるTEAの臨床的有用性は1989年に
Joachimssonらの報告が最初となるが26）、実際CABG
の麻酔としてTEAを併用する施設は極めて少なく、
OPCABが導入されるようになりようやく術後の創痛
緩和を目的としたTEAが用いられるようになった。
しかし現在もあまり普及していない理由として、ヘパ
リンの全身投与を行うためにTEA刺入部の硬膜外血
腫を形成し、神経障害が生じる可能性があるため、実
施においては大きく議論が分かれている27）28）。
　最近の報告では心臓手術におけるTEA使用による
血腫形成の発生率は15万例に1例程と考えられてい
る29）。実際に心臓手術のためにTEAを行い、硬膜外血
腫が形成されたという報告はなく、抗凝固薬や抗血小
板薬などを服用していても安全に穿刺できるとする
報告も散見する30）。しかし、我々は硬膜外麻酔を実施
するにあたり、抗血小板薬を内服している患者は硬膜
外カテーテル挿入予定日の1週間前に休薬とし、手術
前日に硬膜外カテーテルを挿入し、手術翌日から抗血
小板薬を経口開始し、術後3日目にカテーテルを抜去
しているが、TEAを行った80例全てに心臓交感神経
を含めTl～T8に対応する十分な遮断効果を得ること
ができ、術後神経合併症は認めず、穿刺、カテーテル
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留置に関する合併症も認めなかった。
　TEAを併用することによる徐脈および交感神経系
の緊張低下に続く低血圧症のリスクが最近提唱され
ているが31）、今回の研究では、ブロックをT1－T8に制
限すれば低血圧症は認められなかった。基準値（麻酔
導入前）の血行動態に有意差がなかった理由として、
術前心機能およびβ遮断薬内服率に差がないことが
あげられる。β遮断薬はクラス1の抗不整脈薬に比べ
不整脈誘発など副作用が少なく、高血圧症例や心筋梗
塞後、心不全患者において有効性と安全性が示されて
おり32）、AF発生時の洞調律回復率や心拍抑制効果、予
防的投与についても同様であるため33）34）、術前および
術後のβ遮断薬投与をルーチンとしているが、GA群
では術中よりβ遮断薬が使用された患者の割合が高
くなった。これはHRが高くなり、拍動下での吻合が
困難となることから使用状況の差につながったもの
と考えられる。しかし、β遮断薬はHRを低下させ得
るものの、AF発生群で周術期の使用頻度が高かった
ことから、AF発生の抑制あるいは予防効果はみられ
ないと考えた。一方TEA併用群では交感神経遮断に
よるβ遮断薬類似効果によりHRは極めて安定して
おり、胸骨正中切開のような激しい外科的侵襲が加わ
る期間あるいは術後覚醒後の抜写の期問においても
ストレス反応を抑制し得ることができ、躍如期の血行
動態を安定に維持することができた。
結 論
　OPCABにおいてTEAを併用することにより、周
術期に安定した血行動態と心拍数を維持することが
でき、術後AF発生予防に有効であった。また、鎮痛
効果により呼吸機能の改善、離床の早期化、入院期間
の短縮を可能とし、術後合併症なく早期回復が期待で
きる方法であると考えた。
　本研究は他のレトロスペクティブなレビューと同
様に限界を有するが、日常の臨床診療を反映してい
る。今後AFや心筋虚血の発症を低減させる可能性を
実証し、脊髄血腫に起因する合併症である神経学的障
害の正確な発現率を確定するために、更なるプロスペ
クティブ、ランダム化比較試験を行い、安全に実施可
能な技法であることを明らかにしていきたい。また、
術後の心拍コントロールと不整脈の予防を目的とし
てβ遮断薬の投与をルーチンとしているため、今回使
用頻度の少なかったレニン・アンギオテンシン系阻害
薬やCa拮抗薬等のAF発生の抑制効果についても検
討していきたい。
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Concomitant　use　of　epidural　anesthesia　in　off－pump　coronary　artery　bypass
　　　　　　　　　　　　　　　　grafting　for　effective　suppression　of　atrial　fibrillation
Yujiro　KIKUCHI，　Teruaki　USHIJIMA，　Chikako　IKEDA，
　　　Munehisa　TAKATA　and　Yoshitaka　YAMAMOTO
　　　　　　　　　Division　of　Cardiac　Surgery，　Tokyo　Medical　University
（Director：　Go　WATANABE，　Professor　of　the　Division　of　Cardiac　Surgery）
Abstract
　　　　Supraventricular　arrhythmias　（particularly　atrial　fibrillation　（AF））　following　heart　surgery　not　only　destabilize　the
hemodynamic　status，　but　also　increases　the　quantity　of　oxygen　consumed　by　the　heait　muscle　due　to　tachycardia　which　can
result　in　myocardial　ischemia．　ln　addition，　there　is　an　increased　risk　of　embolism，　and　a　longer　hospital　stay　may　be　required．
We　compared　investigated　the　A　F　suppression　etiicacy　and　the　effects　on　hemodynamics　of　perioperative　epidural　blocks　with
standard　anesthesia　alone　and　in　combination　with　high　thoracic　epidural　anesthesia　（hTEA）　in　off－pump　coronary　artery
bypass　grafting　（OPCAB）．　The　perioperative　hemodynamics　exhibited　a　stable　pattern　in　the　concomitant　hTEA　group　（the
TEA　group），　and　the　same　pattern　was　observed　postoperatively．　Postoperative　A　F　incidence　was　significantly　reduced　in
the　TEA　group　（p＝O．015）．　Comparison　of　patients　who　developed　AF　with　those　who　did　not　revealed　that　AF　cases　were
older，　their　preoperative　heart　function　was　decreased　and　the　duration　of　the　procedure　increased．　The　results　also　suggested
that　myocardial　ischemia　contributes　to　the　onset　of　AF．　The　concomitant　use　of　hTEA　allowed　the　hemodynamics　and
heart　rate　to　be　maintained　more　stably　perioperatively，　and　was　effective　in　preventing　AF　onset　postoperatively．
〈Key　words＞Off－pump　coronary　artery　bypass　surgery，　Atrial　fibrillation，　Thoracic　epidural　anesthesia
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